
附表：

江门市外定点医疗机构实时结算退款明细表

	姓   名
	
	性  别
	
	参保号
	

	身份证号码
	
	就诊医院
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	诊疗类别
	住院 囗       特定病种门诊 囗     普通门诊 囗

	参保类别
	职工医保囗 城乡居民医保囗 机关事业医保囗 离休干部医保囗

	申请退款原因
	   申请人签名：

年   月   日
	  同意办理
经办人：      复核人：

经办机构盖章：

          年   月   日

	附退款明细
	记账明细

记账日期
	基本医疗
	补充医疗
	补助医疗
	就诊ID
	结算ID

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	总计金额：
	

	财会科审核
	经办人：                                    年   月    日


注：1.参保人凭此表及相关资料到定点医疗机构退款。

    2.此表一式三份（定点医疗机构、开平市医保中心二份，其中实时结算一份，零星报销一份）


